


















В мае 1833 г. французский врач J.-F. Reybard вы-
полнил первую операцию по поводу колоректально-
го рака – удалил опухоль сигмовидной кишки и сое-
динил два конца кишки нитяным швом. Однако через 
10 мес у пациента возник местный рецидив заболева-
ния, от которого он скончался в марте 1834 г. [1]. 
В последующие 70 лет вопросам лимфодиссекции 
внимания не уделялось. Объяснялось это двумя вза-
имосвязанными причинами – высокой летальностью, 
достигающей 90 %, и небольшим опытом выполнения 
операций. Лишь к концу XIX века, когда показатели 
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Колоректальные хирурги исторически расширяли объемы лимфодиссекции. Однако до сих пор остаются спорные вопросы: что 
именно считать расширенной лимфодиссекцией? в каких случаях ее проводить? и т. д. Более того, прогностическая ценность 
расширенных лимфодиссекций показана в работах с невысоким уровнем доказательности и в разных странах и регионах имеет 
разную степень рекомендательности. Доля пораженных апикальных лимфатических узлов (ЛУ) при раке ободочной кишки до-
стигает 17 % и риск увеличивается по мере прорастания опухоли в кишечную стенку, являясь независимым негативным прогно-
стическим признаком с показателями 5-летней выживаемости не более 45 %. Косвенные данные (увеличение количества уда-
ленных ЛУ, объем удаленного мезоколон, длина лимфоваскулярного пучка и т. д.) свидетельствуют об улучшении прогноза при 
выполнении расширенной лимфодиссекции. Большое число споров ведется вокруг расширенной лимфодиссекции при раке прямой 
кишки, современным стандартом лечения которого является химиолучевая терапия при T3–4N0–2 и/или тотальная мезорек-
тумэктомия, так как нет доказательств того, что при данной патологии расширение объемов лимфодиссекции в латеральном 
направлении также, как высокая перевязка нижней брыжеечный артерии, влечет за собой улучшение общей и безрецидивной 
выживаемости. Наличие пораженных тазовых и нижнебрыжеечных ЛУ, выявляемое в среднем в 7 %, ассоциируется с высокой 
частотой развития рецидивов (до 44 % наблюдений) и низкой отдаленной выживаемостью (не выше 42 %). Разобраться в сло-
жившейся ситуации может помочь проведение мультицентровых рандомизированных исследований.
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Historically, colorectal surgeons extended lymph nodes dissection level. However, it is still controversial issues: what is considered to be 
an extended lymph node dissection, why and to whom it is better to do it, etc. Moreover, the prognostic value of extended lymph dissection was 
demonstrated in trials with a low level of evidence and has different degrees of recommendation in different countries and regions. On one 
hand positive apical lymph nodes in colon cancer achieves 17 % and its risk increasing with tumor penetration into bowel wall, and it is 
an independent negative prognostic factor with 5 years overall surveillance less 45 %. An indirect data (increased the number of lymph nodes, 
integrity of removed mesocolon, lymphovascular length, etc.) showed better outcomes with extended lymph node dissection. More controversy 
is extended lymph node dissection for rectal cancer, the current standard of treatment which is at chemoradiotherapy and/or total mesorectu-
mectomy for T3–4N0–2. Because there is no evidence that lateral pelvic node dissection in rectal cancer improves disease-free survival and 
overall survival, as well as high ligation of the inferior mesenteric artery. And the presence of pelvic and inferior mesenteric lymph node metas-
tases, identifying average in 7 %, is associated with a high level of local recurrences till 44 % and low survival rate not more 42 % in 5 years. 
The answer to this question may be conducting multicenter randomized trials.
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послеоперационной летальности приблизились 
к «приемлемым» 37 %, в 1895 г. H. Hochenegg при 
лечении рака правой половины ободочной кишки 
впервые выполнил 2-этапную гемиколэктомию 
и предложил на 2-м этапе удалять регионарные лим-
фатические узлы (ЛУ). Дальнейшее развитие этого 
метода в 1902 г. определил J. Mikulicz-Radecki [2]. 
Основоположником современного подхода в вы-
полнении радикальных лимфодиссекций можно при-
знать H.E. Bacon. В своих работах в 1950-е годы 
он показал, что существует высокая частота пораже-
ния апикальных ЛУ (до 17 %) при раке левой полови-
ны ободочной кишки [3] и латеральных ЛУ при раке 
прямой кишки [4]. Выполнение расширенной лим-
фодиссекции при раке левой половины ободочной 
кишки до внедрения химиотерапии позволяло увели-
чивать общую выживаемость (ОВ) на 5 % (до 27,2 %) 
[5]. Во многом его идеологию перенял R. Turnbull. 
В ретроспективном исследовании [6] он показал 
улучшение прогноза при использовании бесконтакт-
ной изолирующей техники с первичной высокой 
перевязкой питающих сосудов. Позже в рандомизи-
рованном исследовании эта стратегия не смогла по-
казать статистически достоверного преимущества [7]. 
И хотя колоректальной хирургии уже более 
170 лет, до сих пор остаются спорные вопросы: что 
именно считать расширенной лимфодиссекцией? 
в каких случаях ее проводить? и т. д. 
Анатомическое определение
Существует 3 основных коллектора лимфы 
от толстой кишки: эпи- и параколические ЛУ 
(LND1), промежуточные (LND2) и главные (LND3), 
они же центральные или апикальные (рис. 1). 
В 1995 г. японские ученые под руководством S. Toyota 
в своем исследовании выяснили, что по мере удале-
ния от опухоли в дистальном и проксимальном на-
правлениях, а также к главному питающему сосуду, 
вероятность метастатического поражения уменьша-
ется (рис. 2) [8]. То есть при удалении на 10 см 
от границ опухоли в дистальном и проксимальном 
направлении вероятность метастазирования в эпико-
лические ЛУ составляет менее 1 %, и когда мы гово-
рим о расширенной лимфодиссекции, мы имеем 
в виду удаление апикальных (N3) ЛУ. 
Аргументы «за» и «против»  
выполнения расширенной лимфодиссекции  
при раке ободочной кишки
Известно, что частота метастазирования в апи-
кальные ЛУ достигает 13,5 % [9–12], а по данным 
H.E. Bacon – 17 % [5]. И чем больше инвазия опухоли 
в кишечную стенку, тем выше вероятность метастазиро-
вания (0 % при pT1; 1,0–3,8 % при pT2; 2,6–11,5 % при 
pT3; 4,3–29,3 % при pT4) [11, 12]. При этом у 1,9 % боль-
ных наблюдается феномен поражения апикальных ЛУ 
в отсутствие поражения других групп ЛУ [9]. До опера-
ции в подавляющем большинстве случаев мы не можем 
точно определить местную распространенность опухоли, 
но известно, что у большей части пациентов будут выяв-
лены стадии Т3–4. Поэтому рутинно выполняя расши-
ренную диссекцию этим больным, у нас больше шансов 
удалить пораженные метастазами ЛУ [11]. 
Противники расширенных лимфодиссекций утвер-
ждают, что метастазы в апикальные ЛУ являются предик-
тором худших отдаленных результатов [13, 14]. Негатив-
ный прогноз обусловливает высокая частота 
прогрессирования заболевания – 67,4–89,4 % (табл. 1). 
Поэтому у данной категории больных основа лечения 
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заключается в комбинированном подходе, включаю-
щем агрессивную адъювантную химиотерапию, а вы-
полнение расширенной лимфодиссекции следует осу-
ществлять только больным с опухолью pТ4 [10]. 
Техника выполнения расширенных лимфодиссекций  
при раке ободочной кишки
Как же называть расширенную лимфодиссекцию: 
высокой перевязкой сосудов или диссекцией D3, или 
полной мезоколонэктомией (ПМЭ), или удалением ЛУ 
корня брыжейки? Существует несколько методик, офи-
циально рекомендованных к обязательному применению. 
Например, Общие правила для клинических 
и патологических исследований при раке ободочной, 
прямой кишки и ануса (General rules for clinical and 
pathological studies on cancer of the colon, rectum and anus, 
2006) в Японии [15] или Стандарт диагностики 
и лечения колоректального рака (Standard for the diagnosis 
and treatment of colorectal cancer, 2010) в Китае [16]. 
Но оптимальная методика до сих не определена. 
В 2009 г. W. Hogenberger описал новую технику 
резекций ободочной кишки с удалением соответству-
ющего участка брыжейки в собственном фасциальном 
футляре, которая получила название ПМЭ [17]. 
По аналогии с тотальной мезоректумэктомией (ТМЭ), 
она предполагает острое разделение париетальной 
и висцеральной фасций в эмбриологическом слое. 
В качестве обоснования методики B. Heald и соавт. 
привели результаты лечения 1438 больных в Универ-
ситетской клинике Эрланген (Германия) в 3 разных 
временных промежутках с 1978 по 2002 г. При выпол-
нении ПМЭ удалось статистически достоверно увели-
чить не только 5-летнюю ОВ с 82,1 до 89,1 %, 
но и уменьшить частоту развития рецидивов 
с 6,5 до 3,6 %. В двухцентровое проспективное сравни-
тельное когортное исследование с 2007 по 2008 г. во-
шли 49 пациентов клиники Эрланген, где ПМЭ с вы-
сокой перевязкой сосудов выполняли 9 хирургов, 
и 40 (25 набраны в 2008 г. и 15 – в 1999–2003 гг.) паци-
ентов университетской клиники Лидс (Англия), кото-
рым 10 хирургов выполняли традиционные операции 
открытым и лапароскопическим методом лимфодис-
секции [18]. Установлено, что патоморфометрические 
данные (длина удаленного отрезка кишки с опухолью, 
длина лимфоваскулярного пучка) и количество уда-
ленных ЛУ были выше у больных, которым была вы-
полнена ПМЭ. Однако достоверной разницы по числу 
выявленных пораженных ЛУ не было. В другом иссле-
довании сравнивали полную мезоколонэктомию 
и стандартную D3-лимфодиссекцию, выполняемые 
в 2 медицинских центрах Японии [19]. По данным 
патоморфометрического изучения препаратов были 
выявлены большие площадь удаленной брыжейки, 
длина кишки и, в случае правостороннего рака – боль-
шее расстояние от опухоли до места перевязки сосу-
дов.  При этом, несмотря на достоверно больший 
объем удаляемой брыжейки и большее количество 
удаляемых ЛУ при выполнении ПМЭ, количество 
удаляемых пораженных ЛУ оставалось одинаковым 
при использовании различных хирургических тактик.
В систематическом обзоре провели анализ 21 ис-
следования (преимущественно ретроспективного), 
посвященного ПМЭ, проводимой с 1950 по 2012 г. 
[20]. В обзор суммарно вошли 5246 больных. После-
операционная летальность и осложнения составили 
3,2 и 21,5 % соответственно, частота местных рециди-
вов – 4,5 %, а 5-летняя ОВ и БРВ – 77,4 и 58,1 % соот-
ветственно. 
Таким образом, на сегодняшний день расширен-
ная лимфодиссекция не является «золотым стандар-
том» лечения рака ободочной кишки. С одной сторо-
ны, это связано с отсутствием достаточной 
доказательной базы. С другой – косвенные данные 
(например, непрямое сравнение по патоморфометри-
ческим категориям и отдаленным результатам) толка-
ют нас к увеличению объема лимфодиссекции. 
Но существующие работы носят сравнительный 
и ретроспективный характер с низкой степенью дока-
зательности, а соответственно, и рекомендаций. Вы-
сокая частота прогрессирования и худший прогноз 
у больных с пораженными апикальными ЛУ обуслов-
ливают комбинированное лечение. Возможный ответ 
на вопрос о необходимости расширенных лимфодис-
секций требует проведения рандомизированных ис-
следований [20].
Расширенная лимфодиссекция при раке прямой кишки
ТМЭ является стандартом хирургического лечения 
рака прямой кишки, но при этом не включает удале-
ние латеральных тазовых ЛУ, которые поражаются 
в 15–18 % наблюдений [21–24]. Существует зависи-
мость метастазирования в указанные ЛУ от локализа-
ции опухоли: если при среднеампулярном раке она 
составляет 10 %, то при раке нижнеампулярного отде-
ла прямой кишки  достигает 42 % [24]. Выявленные 
метастазы в латеральные ЛУ по итогам патоморфоло-
гического исследования – предикторы худшего прог-
ноза: отдаленная выживаемость ниже в 1,5–2 раза, 
частота развития рецидивов достигает 64 % (табл. 2). 
































ы При этом в сравнительном когортном исследовании 
выполнение латеральной лимфодиссекции продемон-
стрировало преимущества только при малом количе-
стве пораженных ЛУ (не более 3) [21].
Однако, учитывая частоту метастазирования 
в латеральные тазовые ЛУ, а по японским данным она 
выше, чем частота метастазирования в ЛУ по ходу 
верхней ректальной и нижней брыжеечной артерии, 
безусловно, проведение тазовой диссекции имеет 
лучшие перспективы для больных, чем высокая пе-
ревязка нижней брыжеечной артерии [24]. Более того, 
метастазы в латеральные  ЛУ обусловливали большую 
часть рецидивов (82,7 %) после комплексного лече-
ния [25]. Однако доказательной базы о преимущест-
вах аортоподвздошно-тазовой лимфодиссекции нет. 
Например, в ретроспективном анализе, включавшем 
1272 больных, которым была выполнена ТМЭ 
по поводу нижнеампулярного рака прямой кишки 
в 12 институтах Японии с 1991 по 1998 г., не было 
существенной разницы между пациентами с и без 
латеральной диссекции по частоте местных рециди-
вов и 5-летней ОВ (75,8 и 79,5 % соответственно) [26]. 
В рандомизированном исследовании, проведенном 
на базе основных 33 госпиталей Японии, сравнили 
непосредственные результаты лечения при выполне-
нии ТМЭ с тазовой лимфодиссекцией (n = 352) и без 
(n = 350), набор пациентов осуществлялся с 2003 
по 2010 г. [27]. Частота метастазирования в тазовые 
ЛУ составила 7 %. Частота послеоперационных 
осложнений, хотя и статистически недостоверна, 
была ниже у больных без латеральной лимфодиссек-
ции (16 % против 22 %). Достоверно больше интрао-
перационная кровопотеря и время операции при 
латеральной лимфодиссекции. 
В Европе и Северной Америке исторически боль-
шее распространение приобрело комплексное лечение 
рака прямой кишки с предоперационной химиолуче-
вой терапией (ХЛТ). В ответ на вопрос о выполнении 
тазовой лимфодиссекции можно привести данные 
рандомизированного исследования Dutch trial, где 
сравнивались результаты лечения 1861 больного раком 
прямой кишки после проведения неоадъювантной 
ХЛТ 5 × 5 Гр и без нее [28]. Набор больных проводили 
с 1996 по 1999 г. Опубликованы данные о 10-летней 
выживаемости пациентов (по Каплану–Майеру). Ча-
стота местных рецидивов составила 5 % у больных 
после ХЛТ и 11 % при только хирургическом подходе, 
а рецидив в  ЛУ таза  – 0,8 и 2,7 % соответственно 
(p < 0,0001). В сравнительном когортном исследовании 
Университета Сеула (Южная Корея) продемонстриро-
вано, что в целом ОВ и БРВ у больных после неоадъ-
ювантной ХЛТ и после диссекции латеральных тазо-
вых ЛУ существенно не различаются, у отдельной 
категории больных (III стадия и нижнеампулярная 
локализация) уровень локорегионарного рецидива был 
в 2,2 раза выше при отсутствии комплексного подхода 
(16,7 % против 7,5 %; p = 0,044) [29]. Можно заклю-
чить, что при комплексном лечении влияние рециди-
вов в аортоподвздошно-тазовых ЛУ незначительное, 
поэтому рутинно их не удаляют. 
Высокая перевязка нижней брыжеечной артерии 
при раке прямой кишки является еще одним аспек-
том расширенной лимфодиссекции. В своем иссле-
довании J.W. Huh и соавт. определили влияние пора-
женных ЛУ на прогноз у больных раком сигмовидной 
и прямой кишки с 1997 по 2008 г. и выявили, что ча-
стота встречаемости LND1+ (метастазы в периколи-
ческие ЛУ) – 26,9 %; LND2+ (метастазы в промежу-
точные ЛУ) – 14,3 % и LND3+ (метастазы 
в ЛУ основания нижней брыжеечной артерии) – 
7,8 % [30]. Соответственно, пациенты, не имеющие 
метастазы в ЛУ (LND0), составили 51,0 %. При муль-
тивариантном анализе лимфодиссекция была неза-
висимым прогностическим фактором как ОВ, так 
и БРВ. Общая 5-летняя выживаемость у пациентов 
с LND0, LND1, LND2 и LND3 составила 83, 63, 52 
и 28 % соответственно (p < 0,001). Безрецидивная 
5-летняя выживаемость при LND0, LND1, LND2 
и LND3 составила 83, 54, 43 и 21 % соответственно 
(p < 0,001). При сравнении пациентов с III и IV ста-
диями, 5-летние ОВ и БРВ составили 45 и 31 % соот-
ветственно, а в сравнении пациентов с III стадией 
и исключительно LND3+ – 40 и 32 % соответственно 
(p = 0,761 и 0,704 соответственно). 
Серия сравнительных исследований показывает, 
что убедительных данных, доказывающих преимуще-
ства высокой перевязки нижней брыжеечной артерии 
при раке прямой кишки, нет (табл. 3). Однако доказа-
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тельный уровень этих исследований невысок. C другой 
стороны, высокая перевязка не увеличивает частоту 
несостоятельности анастомоза и качество жизни после 
операции, но повышает количество удаленных ЛУ. 
Само метастатическое поражение 253-й группы ЛУ 
обусловливает неудовлетворительные отдаленные ре-
зультаты и высокий уровень локорегионарных реци-
дивов. Более того, 5-летние ОВ и БРВ у больных при 
N3+ достоверно не отличаются от таковых у больных 
с IV стадией. Поэтому, с одной стороны, высокая пе-
ревязка не улучшает отдаленные результаты лечения 
больных раком прямой кишки, с другой – улучшает 
стадирование и определяет прогноз, не ухудшая непо-
средственные результаты. Для внесения ясности в этот 
вопрос необходимо проведение рандомизированных 
исследований. 
Независимые критерии качества и эффективности 
выполненной расширенной лимфодиссекции
Положительные эффекты от количества удаленных 
ЛУ для отдаленных результатов лечения рака толстой 
кишки очевидны. Важная часть этого – миграция стадии. 
То есть чем больше ЛУ обнаружено, тем больше шансов 
выявить пораженные ЛУ и тем выше вероятность опре-
деления III стадии, а, значит, у пациента появляется шанс 
получить адъювантную химиотерапию, что существенно 
улучшит результаты лечения [3, 33]. Парадокс заключа-
ется в том, что результаты лечения даже у пациентов 
со II стадией опухолевого процесса тем лучше, чем боль-
ше число удаленных ЛУ. Анализ результатов лечения 
более 61 тыс. пациентов [33] показывает взаимосвязь 
отдаленной выживаемости и количества удаленных 
(исследованных) ЛУ. Причем у пациентов с самой не-
благоприятной стадией (IIIС) ОВ статистически досто-
верно достигала 71 % при исследовании более 35 удален-
ных ЛУ. Но и среди пациентов со II стадией 
опухолевого процесса ОВ была больше на 6 % у больных 
c исследованными 20 ЛУ и более в сравнении с пациен-
тами, у которых удаленных (исследованных) ЛУ было 
менее 11 (табл. 4). 
Но всегда между хирургом и патологоанатомом 
остается спорным вопрос: кто сколько ЛУ удалил 
и кто сколько ЛУ посчитал? И, наконец, что, если 
в удаленном сегменте кишки с опухолью в ходе эмбри-
огенеза зародилось меньше 12 ЛУ? В 2005 г. были 
опубликованы результаты аудита, выполненного груп-
пой американских патоморфологов [3]. Это популя-
ционное исследование, основанное на результатах 
лечения 117 тыс. больных, показывающее, что доля 
пациентов, у которых ЛУ оценивали адекватно 
(т. е. не менее 12 ЛУ), в 2005 г. в среднем составляла 
37 %, а в 2001 г. – 44 % (рис. 3а). Наименее адекватно 
оценивали ЛУ у пациентов наибольшего риска – 
III стадии (рис. 3б).
С учетом вышеперечисленных спорных вопросов 
помимо количества ЛУ было предложено измерять 
объем брыжейки, длину лимфоваскулярного пучка 
и другие патоморфометрические данные удаленного 
нефиксированного в формалине препарата кишки 
с брыжейкой. Например, в работе W. Hohenberger 
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Таблица 4. Пятилетние ОВ и БРВ в зависимости от числа удаленных ЛУ
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и соавт. [17] показана взаимосвязь между этими пока-
зателями и количеством полученных ЛУ. 
Но наилучшими, независимыми от хирурга и па-
томорфолога, показателями успешности операции 
являются результаты отдаленного наблюдения. 
В большинстве нерандомизированных исследований 
показано, что 5-летние ОВ и БРВ у больных после 
расширенных лимфодиссеций выше, чем после стан-
дартных (табл. 5).
Заключение
Расширенная лимфодиссекция имеет особенные 
преимущества при лечении рака ободочной кишки. 
Хотя доказательная база в виде рандомизированных 
исследований отсутствует, существует множество кос-
венных доказательств улучшения прогноза при прове-
дении D3-лимфодиссекций как в лечебных, так 
и в диагностических целях. При этом оптимальная 
техника выполнения расширенных вмешательств 
не определена. Существующие стандарты уже приня-
ты в Японии и Китае, однако в Европе и Северной 
Америке методика операции определяется хирургиче-
скими школами и консенсус не достигнут. 
Большое количество вопросов возникает при об-
суждении расширенных (латеральных) диссекций 
и высокой перевязки нижней брыжеечной артерии при 
раке прямой кишки. Исторически в странах Юго- 
Восточной Азии и Европы подходы к выполнению 
латеральной тазовой диссекции различались. Если 
в Китае, Корее и Японии тазовая лимфодиссекция, 
особенно при средне- и нижнеампулярном раке пря-
мой кишки, активно пропагандировались, то в Европе 
упор был сделан на комплексное лечение с внедрени-
ем химиолучевых методов. И если метастатическое 
поражение ЛУ таза обусловливают негативный про-
гноз как местного рецидивирования, так и отдаленной 
выживаемости, то при проведении предоперационной 
лучевой терапии влияние местных рецидивов в тазо-
вых ЛУ незначительно. Что касается высокой перевяз-
ки нижней брыжеечной артерии, то преимуществ 
в выживаемости больных раком прямой кишки дан-
ный прием не показывает и имеет ценность  только для 
уточнения стадии. 
В вопросах расширенной лимфодиссекции при 
раке прямой и ободочной кишки существует достаточ-
но спорных моментов, имеющих слабую доказатель-
ную базу. Необходимо восполнить недостаток ответов 
проведением рандомизированных исследований.
Рис. 3. Число ЛУ, изученных у 116 995 больных колоректальным 
раком, согласно Surveilance, Epidemiology and End Results Database 
(а); пациенты с адекватным изучением ЛУ (т. е. не менее 12 ЛУ) 
по стадиям и времени (б)
Таблица 5. Результаты ОВ в зависимости от хирургической техники
Автор Число пациентов, n D2 D3 p
K. E. Storli, 2014 [13] 189 79,0 88,1 0,003 
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